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INTRODUCCIÓN 
 
En la actualidad las patologías orales más prevalentes en Chile son la 
caries dental, las enfermedades gingivoperiodontales y las anomalías 
dentomaxilares. Éstas se inician desde los primeros años de vida y presentan un 
aumento con la edad.1 
 Existen otras lesiones dentarias, frente a las cuales no se han realizado 
estudios de prevalencia, como son las Lesiones Cervicales No Cariosas (LCNC) 
que podemos observar en pacientes de un amplio rango de edad, sin embargo 
la evidencia aún no es concluyente en su etiología y tratamiento.  
   Las LCNC, se definen como la pérdida patológica de estructura dental 
en el límite amelo-cementario (LAC), sin que haya una etiología bacteriana. Estas 
lesiones, se presentan en una amplia variedad  de formas, con o sin sensibilidad, 
pudiendo llegar a comprometer la integridad de la pieza dental.2  La zona cervical 
vestibular es más sensible a abrasivos, erosivos, y sobrecarga oclusal porque es 
de menor espesor y la unión entre esmalte y dentina es más débil3. Las LCNC 
pueden ser clasificadas en: Biocorrosión o acción química, bioquímica y 
electroquímica del diente causada por ácidos endógenos y exógenos4; Abrasión 
o desgaste de la estructura a través de un proceso mecánico anormal5 y 
Abfracción (AF) o pérdida de tejido dentario causada por flexión dental, 
principalmente sobrecarga oclusal y/o fuerzas oclusales excéntricas, en la 
regional cervical.3 
La evidencia actual no es categórica respecto de una etiología única para 
estas lesiones, más bien las define como multifactoriales6, sin embargo existen 
estudios cuyos resultados reafirman al trauma oclusal como el factor etiológico 
primario de las LCNC. 3   Se ha descrito  a la  vez que un diente  en supracontacto  
transmite la energía a su porción cervical7. 
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Es por eso que a partir de los conocimientos actuales, creemos importante 
estudiar la influencia de los contactos oclusales prematuros y la necesidad de 
estudios que relacionen dichos factores con la aparición de Abfracciones, es que 
se realiza este trabajo de investigación, para así esclarecer si son estos contactos 
prematuros una variable que contribuye con su desarrollo. 
 Para esto se ha decidido realizar una evaluación mediante, encuesta de 
hábitos de higiene oral, alimentación y la realización de un test de ansiedad 
(Hamilton) además de análisis oclusal a estudiantes de tercer año de odontología 
de la Universidad Andrés Bello de tercer año, 2015, jóvenes entre 20 y 23 años, 
ya que es una población joven lo que nos da la posibilidad de ver la formación de 
abfracciones desde los estados iniciales. 
Pregunta de Investigación: 
¿Relación entre contactos prematuros y presencia de abfracciones? 
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MARCO TEÓRICO 
 
Histología dentaria 
 El esmalte dental se encuentra rodeando la corona anatómica del diente. 
Es el tejido más duro del organismo, pero a la vez también el más frágil. Estas 
propiedades se deben al amplio contenido de sales minerales que posee. El 
componente inorgánico es alrededor del 95% y corresponde a hidroxiapatita la 
cual se organiza formando prismas que es la unidad estructural básica del 
esmalte. Estos prismas o varillas son de longitud y dirección variable de acuerdo 
a la ubicación que estos tengan. El grosor del esmalte entonces va de 2-2.5mm 
en las cúspides de molares o bordes incisales llegando a 0mm en la parte cervical 
del diente. 1 
 La Dentina, ubicada inmediatamente bajo el esmalte, corresponde a un 
tejido mineralizado que difiere del último en su composición dado que el 
componente inorgánico (hidroxiapatita) aquí alcanza al 70%, es considerado 
dinámico o metabólicamente activo puesto que su formación es durante toda la 
vida, por lo tanto tiene la capacidad de reparar si sufre alguna injuria. 2  
 La continuidad anatómica del esmalte y la cubierta exterior a nivel radicular 
se denomina  Cemento, corresponde a un tejido avascular que puede ser celular 
y acelular, el primero es además el primero que se forma y está ubicado en la 
mitad cervical de la raíz y el acelular está ubicado en el tercio apical (se forma 
después que el diente a alcanzado el plano oclusal). 3 De los tejidos duros del 
diente corresponde al menos mineralizado, alcanzando el 50% de sustancia 
inorgánica, compuesto al igual que el esmalte por hidroxiapatita.1 
 La Union Amelo-Cementaria (UAC), corresponde a la zona donde los 
primas del esmalte alcanzan su menor grosor, la relación que tienen estos 2 
tejidos es variable: en el 60% de los casos el cemento se superpone al esmalte, 
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en el 30% es una relación borde a borde y en el 10% los tejidos no entran en 
contacto, dejando a la dentina expuesta. 3 
 
Contactos prematuros: 
 Un contacto prematuro corresponde al primer contacto que se produce en 
el cierre mandibular cuando la mandíbula se encuentra en su eje de rotación 
posterior, puede ser único o múltiple y produce en ocasiones la no coincidencia 
entre el MIC y RC.  
 
Lesiones Cervicales No Cariosas: 
 Actualmente existe un aumento en la esperanza de vida en el mundo. En 
Chile en promedio hombres y mujeres viven hasta los 79 años, y esta expectativa 
de vida se espera aumente en el periodo 2020-2025.4 Frente a esta realidad se 
han creado múltiples medidas de prevención y promoción de salud para disminuir 
los índices de caries y enfermedad periodontal en la población (enfermedades 
más prevalentes en boca junto a las anomalías dentomaxilares)5. Por esto es 
más frecuente observar personas con mayor edad y número de dientes en boca, 
y consecuentemente es cada vez más probable ver estas lesiones en los dientes 
de nuestros pacientes. 
  En Chile no existen estudios de prevalencia en relación a Lesiones 
Cervicales No Cariosas (LCNC), sin embargo estas son cada vez más visibles en 
nuestros pacientes. La profesión ha sido consciente de estas lesiones durante 
muchos años y los estudios de su prevalencia en la población  mundial han 
revelado resultados contradictorios fundamentalmente por la inclusión de 
diferentes poblaciones en los estudios, las variaciones en la valoración 
diagnóstica, terminología utilizada  y la consideración de variables locales como 
dieta y hábitos de higiene oral. En lo que sí han sido concluyentes las diferentes 
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investigaciones es que existe un aumento en la prevalencia  a medida que 
aumenta la edad de las personas. 6 
 En 1870, Black describió por primera vez una lesión de cuello en dientes 
y la denominó erosión, en trabajo de operatoria dental a partir de esto hubo 
muchos intentos por dar un nombre a estas lesiones, es así como surgieron 
nombres tales como “Perdida Dentaría Cervical No Cariosa” o “Lesión Cervical 
No cariosa” .7 
 
 En 1907 Miller publicó un artículo sobre experimentos y observaciones 
sobre el desgaste de los dientes y LCNC denominación que variaba entre 
erosión, abrasión, abrasión química y denudación. El concepto de que las cargas 
oclusales pudiesen generar estrés cervical, resultando en pérdida de la estructura 
cervical dental, comenzó a evolucionar a finales de los 70s. 8 
 Una LCNC se define como la pérdida de estructura dentaria en la unión 
cemento-esmalte que no se relaciona con caries.9 Son lesiones de avance lento, 
pausado, progresivo, sistemático y en la mayoría de los casos el órgano pulpar 
forma dentina, logrando un aislamiento con el medio externo. 10 Se localizan en 
el límite amelocementario (LAC), más frecuentemente por vestibular y desde 
canino a primer molar, siendo los más afectados los premolares del maxilar 
superior. 11 
Actualmente son reconocidos 3 tipos de lesiones en la porción cervical; Abrasión, 
Biocorrosión y Abfracción: 
Abrasión, El término deriva del latín abrasum  y es el desgaste de la estructura 
dentaria causada por fuerzas mecánicas alteradas12, como el frotado, raspado o 
pulido provenientes de objetos extraños y/o sustancias introducidas en la boca 
que al contactar con los dientes generan la pérdida de los tejidos duros a nivel 
del límite amelo-cementario.11 Presenta un contorno indefinido, con una 
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superficie dura y pulida, en ocasiones con grietas. No presenta placa bacteriana 
ni manchas de coloración. Al esmalte se lo ve liso, plano y brillante, la dentina 
expuesta se presenta extremadamente pulida. La forma de la lesión es de plato 
amplio, con márgenes no definidos, siendo acompañada de recesión gingival.12 
El cepillado ha sido siempre considerado el factor etiológico principal de las 
abrasiones dentales y recesiones gingivales y así ha sido ampliamente 
demostrado por la evidencia científica.13 
Biocorrosión, abarca la química, bioquímica, y la degradación electroquímica de 
la sustancia dental causada por ácidos endógenos y exógenos, agentes 
proteolíticos, así como los efectos piezoeléctricos sólo sobre la dentina. este 
termino a venido a reemplazar al antiguo concepto de Erosión o corrosión.
  Se define como la pérdida de la superficie de la estructura de las piezas 
dentales por acción química ante la presencia continua de agentes 
desmineralizantes, especialmente ácidos, y que no involucra la presencia de 
bacterias.11 
 Las lesiones ácidas poseen una superficie defectuosa, suave, de aspecto 
ligeramente rugoso y opaco. Al esmalte se lo ve liso, opaco, sin decoloración, la 
matriz inorgánica desmineralizada en la dentina quedan aberturas en forma de 
embudo.  
 Actualmente son conocidos muchos de sus factores causales extrínsecos 
e intrínsecos, los primeros que corresponderían a polución ambiental, 
contaminación industrial, medicamentos, dieta ácida, etc. los intrínsecos por otro 
lado comprenden ácidos endógenos por reflujo gastro-esofágico o trastornos 
psicoalimenticios como la bulimia y la anorexia nerviosa.  
Abfracción (AF), Es un término acuñado por Grippo en 1991, proviene del latín, 
ab que significa lejos y fractio que significa rompimiento. Corresponde a la 
pérdida patológica de sustancia dentaria causada por fuerzas de carga 
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biomecánica que resultan en flexión y fractura del esmalte y la dentina en una 
localización lejana de la carga. Esta pérdida de tejido es microestructural,  se 
produce en áreas de concentración de estrés, que comúnmente es la región 
cervical del órgano dentario.14 
  Grippo propone que la abfracción podría ser la causa básica de todas las 
lesiones no cariosas en la unión cemento esmalte. 15 
Características clínicas de las AFs: 
 Tienen una forma de cuña profunda con estrías y grietas, en forma de V, 
con ángulos interno y externos ásperos o marcados, entre 45º-120º, márgenes 
definidos, pudiendo presentarse en múltiples superficies en una pieza y rara vez 
llegan a ser circunferencial. 11 
 Lee y Eacke determinaron que estas lesiones debían localizarse en o 
cerca del fulcrum de la pieza que corresponde a la zona de mayor concentración 
de estrés.16  
 La presencia de restauraciones no es un impedimento para desarrollar 
nuevas lesiones,     al contrario el arqueamiento de la pieza dental puede resultar 
en el desalojo de estas. Pueden así mismo progresar bajo coronas o carillas, no 
se presenta en dientes móviles o periodontalmente comprometidos, no se 
observan en dientes con LPA ensanchado. Es frecuente observarlas en encías 
totalmente sanas. Una característica clínica que acompaña a la abfracción es la 
recesión del margen gingival. 11 
 El índice de desgaste dental propuesto por Smith y Knight es el índice más 
aceptado internacionalmente para categorizar y clasificar el daño en la región 
cervical. 9,15 Ésta clasificación da un índice del 0 al 4 de la siguiente forma: 
0: Sin cambios en el contorno cervical 
1:  Mínimos cambios o perdida de contorno cervical 
13 
 
2:  Defecto menor  a 1mm de profundidad 
3:  Defecto mayor a 1 mm, pero menor  a 2 mm de profundidad 
4: Defecto mayor a 2 mm de profundidad, o exposición de dentina secundaria 
o exposición  pulpar.  
 
 
 
 
 
Estos puntos pueden usarse para diagnosticar abfracciones en las siguientes 
situaciones: Siempre y cuando comprometan un sólo diente, entendiendo que la 
abrasión por cepillado se genera en múltiples dientes, diente en mal posición, 
restauración defectuosa de un antagonista, presencia de una lesión cervical bajo 
el margen gingival, zona que normalmente se encuentra protegida de la acción 
abrasiva, antecedentes de bruxismo y/o hábitos parafuncionales. 
Bernhardt, estableció para la abfracción diferentes parámetros: 
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 Predomina en el hombre en 58,07%  
 Edad entre 45 a 65 años, aunque el riesgo aumenta con la edad.  
 Los dientes más afectados son los premolares superiores en un 70,16%. 
 Existe sensibilidad en el 61,3%.  
 El 90,33% no presenta movilidad.  
 Existe una correlación directa entre salud periodontal y piezas comprometidas.  
Figura 1. Esquema "Índice de desgaste" de Smith & Knight (1984) 
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 El 93,55% posee facetas de desgaste.  
 Radiográficamente puede observarse un estrechamiento del conducto 
radicular en las proximidades de la lesión cervical.  
Prevalencia  de las AFs: 
 El primer premolar inferior es el diente con mayor prevalencia de lesiones 
cervicales no cariosas. Un específico de esta morfología de los dientes y la 
oclusión sin duda afecta significativamente los resultados según Jakupović S en 
2014. 18  
 Tomasik at col Se agrupó a 124 pacientes con lesiones cervicales no 
cariosas de entre 15 y 75 años Se distribuyó un cuestionario conteniendo 
antecedentes médicos sobre desórdenes gástricos, hábitos dietéticos por el 
consumo de bebidas ácidas, historia dental, prácticas de higiene oral y hábitos 
parafuncionales. La frecuencia, localización y profundidad de las lesiones 
cervicales no cariosas en un determinado grupo fue relacionado a la edad, 
aunque las lesiones cervicales no cariosas fue más común en premolares 
(85.1%) 19 
 Telles D, Pegararo LF, Pereira J.C. en 2000, realizo un estudio en vivo con 
72 piezas dentarias permanentes con pacientes de ambos sexos, cuyas edades 
fluctuaban entre 20 y 60 años, encontraron que el 41.7% presentaba defectos en 
forma de cuña en premolares; el 33.3% el grupo de incisivos y el 25% los caninos, 
todos los pacientes examinados clínicamente presentaban múltiples defectos en 
cuña relacionados con función de grupo, bruxismo, o ambos.20 
 Por otra parte para Cuniberti es muy poco prevalente observar lesiones 
que se presenten en lingual o palatino, alrededor de 2%, del total de las 
lesiones.11 
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 Estudios clínicos han mostrado una mayor prevalencia de LCNC en V que 
LCNC en forma cóncava. También se ha sugerido que las LCNC pueden resultar 
de dos mecanismos diferentes,  uno más común y destructivo para las LCNC en 
V y uno menos severo y a la vez menos frecuente para las LCNC cóncavas.7 
 Takehara et al en 2008 estudió un total de 87 sujetos (49,1%) tuvo uno o 
más dientes sólo con LCNC en forma de V (LCNC-positivos). Hubo 66 sujetos sin 
ningún tipo de LCNC y 15 sujetos que tuvieron LCNC codificadas como grado 1 
solamente (mínima pérdida de contorno) o LCNC en U solamente.La prevalencia 
de sujetos LCNC-positivos aumenta con el aumento de la edad. La prevalencia 
fue mayor en el grupo de edad de 50 años o mayor (85%), mientras que sólo 6 
sujetos (18,2%) exhibieron LCNC en el grupo de edad de 20-29 años. La 
prevalencia de LCNC en V en premolares (12,6%) fue mayor que que los molares 
(4,7%) y que en dientes anteriores (1,9%). La prevalencia de LCNC a la izquierda 
y la derecha no fue diferente cuando se analizaron sujetos diestros y zurdos.7 
 Romero en 2008 realizo un estudio descriptivo con componente analítico, 
que evaluó 110 pacientes en Asunción (Paraguay), determinó la prevalencia de 
abfracciones y su asociación con el estrés emocional de los participantes. 
Encontró abfracciones en un 44% y, a pesar que hubo un alto porcentaje de 
pacientes con abfracción y estrés, no hubo una asociación estadísticamente 
significativa. 
 Guzmán Zavaleta, en 2013 evaluó un total de 125 pacientes adultos, 81 
mujeres (64.8%) y 44 hombres (35.2%), atendidos en una facultad de odontología 
en Perú, se concluyó que: No existe relación estadísticamente significativa entre 
la prevalencia de abfracciones y el estrés. por otra parte la prevalencia de 
abfracciones encontrada fue baja. 21 
 Jakupovic en 2010 estableció que la incidencia de las abfracciones no 
cariosa aumentan con la edad del paciente, también señala que el  período de 
tiempo más largo (edad), contribuye con la fatiga tejido.22 
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      Un estudio reciente de 2849 incisivos, caninos, premolares y molares 
superiores e inferiores reportó que los primeros premolares maxilares y 
mandibulares se veían afectados más frecuentemente por LCNC. Los segundos 
premolares superiores e inferiores y los caninos fueron los segundos y terceros 
mas afectados, respectivamente. Con respecto a distribución casi equitativa de 
lesiones entre dientes maxilares y mandibulares.23 
 En una revisión bibliográfica hecha por Senna en 2012, la prevalencia de 
la LCNCs osciló entre 0.8% a 85.7%. Cualquier diente puede presentar esta 
patología, aunque hay una fuerte tendencia para premolares sean los dientes 
más afectados, más específicamente primeros premolares, seguido por los 
primeros molares. Los incisivos y caninos no están libres de desarrollar LCNCs; 
Sin embargo, se cree que la prevalencia de los premolares para ser debido a la 
mayor incidencia de contactos prematuros y una protección limitada de saliva.24 
 
Etiología de las abfracciones: 
I. Teoría Flexural: 
 Esta teoría supone que fuerzas parafuncionales, principalmente las cargas 
laterales posibilitan una concentración de estrés tensional en la zona cervical del 
diente la que actuaría como fulcrum, arqueando la corona.20 Estas cargas serian 
en  frecuencia y magnitud tan importantes que generan disrupción o 
“microcracks” en el esmalte, lo que permite la entrada de agua, proteínas y otras 
moléculas pequeñas que no permiten la reparación de este. 8 El diente, se 
opondrá a dicha fuerza con una resistencia igual y en sentido contrario a la fuerza 
recibida, por lo tanto habrá tensión que se manifestará como fatiga en el tercio 
cervical con la flexión del diente.  
 Se avala esta teoría por medio de trabajos de ingeniería, principalmente 
análisis de elemento finito, en 2D y 3D que consiste una técnica matemática de 
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modelado que examina las deformaciones de una modelo sometido a fuerzas en 
diferentes direcciones con el objetivo de imitar lo ocurre con los dientes en boca.25 
 Mucenic S, en 2012 a través de un modelo 2D de un canino inferior 
sometido a fuerzas oblicuas y verticales de diferentes y crecientes intensidades, 
se observó que el área cervical es el que recibe la mayor parte de la tensión 
expresada en abfracciones, convirtiéndose así en una zona propensa a daños 
mecánicos. La parte inferior de la lesión se expone a valores máximos de 
tensiones convirtiéndose así en un concentrador de tensiones. 26 
 Coutinho J, en 2013, construyó un modelo tridimensional de un segundo 
premolar del maxilar superior y su hueso de soporte los que fueron sometidos a 
cargas funcionales y no funcionales. Los modelos se cargaron con 105 N para 
simular las fuerzas normales de masticación según una carga oclusal funcional y 
dos cargas no funcionales aplicadas de manera vertical y oblicua. Dos alturas de 
cresta ósea alveolar fueron probadas. Las cargas no funcional exhibieron 
tensiones de tracción  que se concentraron en la raíz cervical, mientras que la 
carga funcional resultó en una distribución de la tensión homogénea dentro del 
diente.  A medida que las lesiones avanzaban en profundidad, la tensión se 
amplificó en la parte más profunda de la lesión. 27 
 Los cuestionamientos a esta teoría se dan por no tomar en cuenta otros 
factores como la dieta y los hábitos de higiene oral8, la ubicación de las lesiones 
también es un punto de controversia dado que sólo se observan en la superficie 
vestibular de los dientes,  y teóricamente se debieran encontrar también en 
superficies linguales18. Existe poca o nula evidencia de estas lesiones en 
esqueletos prehistóricos. Las LCNC se encuentran en cráneos históricos del siglo 
XVII (después de la invención de polvos para los dientes y cepillos). 9 
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 Lee en 1996, demuestra la presencia de una lesión aislada en un canino 
clínicamente sin oclusión y plantea la abrasión por cepillado como la etiología 
primaria en este caso. 28 
 Grippo, en 2004  plantea el problema de las lesiones cervicales como un 
“Mecanismo Patodinámico”, graficando la etiología como 3 anillos superpuestos 
entre si, dando crédito a la etiología multifactorial de las lesiones.29 
II. Teoría Multifactorial, combinada o multicausal: 
 Souza EM, Vieira FR, Pagnocelli (2001) Este estudio evaluó el predominio 
de las lesiones cervicales no cariosas en 50 pacientes de 19 a 25 años de edad, 
enfocando los factores etiológicos más importantes descritos por la literatura; se 
examinó a los pacientes clínicamente y un cuestionario que contenía artículos 
sobre hábitos de la higiene (frecuencia y Técnica de cepillado), también un 
historial médico que relacionaba a los problemas gastrointestinales, la historia 
dietética, las condiciones periodontales y los factores oclusal (interferencias en 
función de trabajo y no trabajo). Los resultados demostraron que los dientes más 
afectados fueron los premolares y primeras molares superiores. La técnica de 
cepillado horizontal dio lugar a lesiones más cervicales que la rotacional. Los 
pacientes que presentaban abfracción dental, se mostraban en caninos y 
presentaban interferencias oclusales. La sensibilidad más frecuente era en 
lesiones de abrasión mientras que la sensibilidad moderada fue encontrada en la 
mayoría de las lesiones con abfracción. Las lesiones de la abrasión fueron 
caracterizadas por la superficie redondeada, lisa, con los márgenes no definidos, 
la extensión supragingival y la presencia de la retracción gingival. Abfracción fue 
caracterizada por lesiones acuñadas, con los márgenes bien definidos y la 
extensión subgingival. Se concluyó que las lesiones cervicales no cariosas tienen 
una etiología multifactorial y que los resultados de este estudio se pueden 
comparar con la mayoría de estudios anteriores de la literatura. 30  
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 Smith et col, en 2008 analizó a un grupo de pacientes de un hospital. La 
información se obtuvo a partir de un cuestionario y examen clínico,  se 
examinaron 156 pacientes con una edad promedio de 40.6 años  y encontró 
fuerte asociación entre facetas de desgaste oclusal, función de grupo, presencia 
de clic en las articulaciones o los que usaban férulas oclusales, sumado a esto 
correlacionó factores de cepillado traumático y ácidos endógenos y exógenos.28 
 En una revisión bibliográfica realizada por Wood I y colaboradores en 2008 
acerca de LCNC se desechó la hipótesis de que las lesiones en forma de cuña 
surgen principalmente debido a las fuerzas oclusales y la etiología primaria debe 
ser considerada como desmineralización ácida en sitios no protegidos por saliva, 
una combinación de corrosión/tensión o abrasión relacionado a zurdos y 
diestros.6 
 Oliveira RL, Chaves MH, Macedo VS. en 2011, Este trabajo evaluó la 
presencia y severidad de lesiones no cariosas en dientes permanentes de 
estudiantes de los cuales fueron seleccionados 50 alumnos por sorteo. Se les 
aplicó un test con temas relacionados a hábitos parafuncionales y condiciones 
bucales. La edad media fue de 22,3 años. El total de dientes examinados fue de 
1442. 11,3% presentaron lesiones cervicales no cariosas, con una media de 4 
lesiones por individuo. Los contactos exagerados fueron encontrados en el 27,6% 
de dientes con lesiones cervicales no cariosas.31 
 Es la teoría que actualmente cuenta con el mayor apoyo de la comunidad 
científica, en  un estudio realizado por Grippo (2012) concluye que la abfracción 
representa la pérdida microestructural de sustancia dental en áreas donde se 
concentra la mayor cantidad de estrés, por lo tanto no debe ser usado para 
designar todas las LCNC porque estas lesiones son comúnmente 
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multifactoriales. Añade que deben instituirse medidas preventivas si se identifican 
los factores causales.32 
Factor Oclusal: 
 Los estudios han demostrado que el trauma oclusal, causado por las 
fuerzas masticatorias de una magnitud y dirección significativa procedentes 
de maloclusión y / o hábitos parafuncionales, es el factor etiológico principal 
de LCNCs. 33 
 El ligamento periodontal (LPD), formado por fibras colágenas que van 
del cemento al hueso son parte del periodonto de inserción del diente y son 
un elemento importante a la hora de transmitir y disipar las fuerzas oclusales 
al hueso alveolar. 6-34 
 La axialización de las cargas oclusales se puede realizar con 2 
métodos: Logrando contactos en cúspide o en superficies planas 
perpendiculares al eje mayor del diente, como son los fondos de  fosas y otro 
la Tripodización, este requiere que una cúspide contacte con una fosa y deje 
alrededor de esta punta 3 puntos de contacto, al lograr esto la fuerza 
resultante va en dirección longitudinal. 34 
 Cuando se lleva a cabo un contacto dentario sobre un plano inclinado, la 
fuerza resultante no va en la dirección del eje longitudinal, sino que incorpora un 
componente horizontal que tiende a causar una inclinación. En consecuencia, 
cuando se aplican en un diente fuerzas de dirección horizontal, muchas de las 
fibras del LPD no siguen una alineación adecuada para controlarlas. Al inclinarse 
el diente, algunas áreas del LPD sufren una compresión, mientras que otras 
sufren una tracción o estiramiento. Por tanto, estas fuerzas no se disipan de 
manera eficaz en el hueso. Se debe recordar entonces que las fuerzas 
horizontales no pueden ser disipadas de manera correcta, mientras que las 
fuerzas verticales si.34 
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 Las cargas oclusales de corta duración, intermitentes y verticales 
generalmente no producen efectos patológicos en cuanto la pulpa y los estímulos 
propioceptivos actúan para limitar las fuerzas de contacto. Sin embargo, los 
contactos oclusales en personas con parafunción pueden ser traumáticos en 
tanto duran más, son más frecuentes y ocurren en un curso más extenso contra 
las vertientes cuspídeas; la magnitud de la carga oclusal y la deflexión cuspídea 
son mayores hacia el final de la excursiva lateral de la mandíbula. Estas fuerzas 
horizontales inducen tanto estrés de tensión como compresivo en el área 
cervical, que podría explicar la mayor prevalencia de LCNC. 23 
 
 Palomino at col en 2009 realizo un estudio donde evaluó la influencia del 
movimiento de excursión lateral mandibular, función de grupo y guía canina en la 
generación de lesiones de abfracción. Encontraron una correlación 
moderadamente positiva entre la edad y la presencia de abfracciones, además 
de que la función de grupo podría contribuir a la presencia de abfracciones 
vestíbulo cervicales. 35
 
 Para Okeson los caninos son los dientes más apropiados para aceptar las 
fuerzas laterales que se originan durante los movimientos excéntricos, dado que 
cuentan con raíz más grande y larga sumado al hueso denso y compacto que lo 
rodea.34 Otra ventaja dice relación con los estímulos sensitivos y el efecto sobre 
la musculatura de la masticación, cuando un canino contacta en movimientos 
excéntricos hay menos músculos activos que cuando el contacto se produce en 
piezas posteriores. La Guía o elevación canina corresponde al contacto dental 
entre caninos cuando se produce un movimiento de laterotrución, con la 
consecuente desoclusión de las piezas posteriores. Por otra parte la función de 
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grupo  es cuando varios dientes del lado de trabajo contactan en los movimientos 
excursivos.  
 
Tomasik en el año 2006, agrupó a 124 pacientes con lesiones cervicales 
no cariosas de entre 15 y 75 años.  estableció una relación entre contactos 
dentales en movimientos de lateralidad, bruxismo y la formación de lesiones 
cervicales, evidenciando una correlación entre patología oclusal y la cervical. 19 
 En el estudio de Takehara en 2008 correlaciono LCNC y factores oclusales 
utilizando papel de articular, utilizó un examinador calibrado y sonda periodontal 
para medir el desgaste en la zona cervical. Los factores oclusales evaluados 
fueron: fuerza oclusal (N), área de contacto oclusal (mm2), y presión oclusal 
(MPa) se midieron usando un papel de detección de presión y un aparato de 
medición. Un examinador diferente recogió datos a los 87 participantes acerca 
de hábitos de higiene y bruxismo. Como resultados se obtuvo que: Se analizaron 
4518 dientes , 78 sujetos (49,1%) tuvieron uno o más dientes con LCNC en V 
típicas (259 dientes). El número de LCNC en V de grado 2 (defecto menor a 1 
mm de profundidad) fue de 195 (4,3%) y el número de dientes con LCNC en V 
de grado 3 (defecto de 1 a 2 mm) fue de 54 (1,2%). La prevalencia de dientes 
con LCNC en V fue significativamente mayor en maxilar que en la mandíbula. La 
mayoría de los dientes con LCNC fueron premolares. Finalmente la prevalencia 
de LCNC a la izquierda y la derecha no fue diferente cuando se analizaron sujetos 
diestros y zurdos.7 
  Brandini y colaboradores, en Brasil año 2009, se eligieran muestra 
constituida por estudiantes, empleados y pacientes del Departamento de Clínica 
Integrada de la Universidad Estatal Paulista (UNESP), 111 participantes divididos 
en 30 hombres y 81 mujeres, con edad promedio de 23 años.  
 La evaluación clínica consistió en un formulario en el que se registraron 
los datos personales y generales, un examen intraoral clínico realizado por 1 
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dentista calibrado, en el examen intraoral se utilizo instrumental de examen 
completo para detectar la presencia y localización de LCNCs y desgaste de los 
dientes, la presencia de / fractura dental de restauración, la línea de fractura del 
esmalte, y la recesión gingival. La pérdida de tejido cerca de la unión cemento-
esmalte en ausencia de caries dentales se consideró como un LCNCs. Se dividió 
en 5 partes imaginariamente en el eje bucolingual también se consideró la porción 
incisal de los dientes anteriores.  Se analizó la presencia de los contactos 
prematuros o interferencias en los dientes con LCNCs, movimientos de 
lateralidades y guías desoclusivas. 
Los resultados obtenidos fueron: 46 individuos (41,4%)  presentaban 
LCNCs, fueron más frecuentes en los hombres (50%) que en mujeres (36,3%), 
los primeros premolares superiores fueron más prevalentes en ambos lados las 
LCNCs, derecho 24 (23,1%) e izquierdo 21 (20%). El 88% de los dientes 
presentaron recesión gingival, 98% presentaron facetas de desgaste, El 63,2% 
presentaba función de grupo.   
 Los autores demostraron que 58,5% de los dientes con NCCLS tenía 
desgaste en 2 de las 5 partes de las superficies oclusales analizadas en este 
estudio y que el 13,5% tenían facetas de desgaste en 3 o más de las 5 partes. 
Las facetas de desgaste que se encontraron en este estudio parecieron estar 
confinadas en el tercio medio de las cúspides vestibulares, sin embargo eran 
predominantemente en combinación con otras partes de las caras oclusales de 
los dientes posteriores.33 
 Senna et al en 2013 hizo una revisión de las investigaciones realizadas 
sobre LCNCs y la relación con el factor oclusal con la intención de realizar un 
metanalisis. Los resultados fueron: Tres estudios prospectivo tratan de establecer 
una relación causal entre LCNCs y la oclusión. En el 2000, Pintado et al. analizó 
14 años de seguimiento; sin embargo, evaluaron sólo tres LCNCs en un sujeto, 
lo que limita cualquier extrapolación de sus resultados. Wood y cols. mostró, en 
un diseño de boca dividida, que la eliminación de contactos excursivos mediante 
ajuste oclusal en 39 sujetos no impidió la progresión de LCNCs después  de 2-5 
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años. Por otro lado, Telles et al. encontraron una mayor incidencia (45-72.5%) 
después de un 3 años de seguimiento a 40 jóvenes dentistas. Sin embargo 
consideraron las LCNCs como una condición crónica y el corto período de 
seguimiento podría no haber producido cambios detectables con una sonda. Sin 
embargo estos tres estudios prospectivos citados, no controlaron la erosión o 
abrasión para aislar la influencia de la oclusión en la progresión de LCNCs. Por 
lo tanto, la erosión y la abrasión pueden considerarse importantes sesgos de 
confusión en su diseño experimental. 
 
 Los múltiples enfoques se han utilizado para clasificar LCNCs lo que a sido 
un problema para la clasificación diagnóstica y la realización del metanálisis. 
 Se correlacionó positivamente entre la edad y las LCNCs esto puede ser 
consecuencia natural de la exposición prolongada a los factores de riesgo, la 
caracterización de esta patología como una condición crónica. Por lo tanto, la 
edad es una variable importante que permite la comparación de los resultados 
del estudio. 
 La principal asociación  fue entre oclusión y la presencia de facetas de 
desgaste oclusal.  A pesar de esto, tres estudios no encontraron ninguna 
correlación significativa entre el nivel de desgaste oclusal y facetas desgaste con 
LCNCs.  cuando las LCNCs se correlacionaron con el tamaño, sólo un estudio 
cuantificó el área de contacto oclusal y de las dimensiones del LCNC para 
encontrar una correlación positiva. 
 Como esta revisión sistemática ha demostrado, una relación causal entre 
la oclusión y LCNCs aún no se ha demostrado clínicamente. Los estudios 
transversales apuntan a una asociación entre el desgaste oclusal y LCNCs; Sin 
embargo, esta evidencia es aún muy poca. 
 En 2013, Antonelli J. et al, seleccionaron 20 individuos con el fin de 
esclarecer el rol oclusal y la flexion dental en la genesis de la LCNC, los sujetos 
debían ser clase I de Angle y tener de 1 a 5 LCNC en dientes separados. 
Adicionalmente, sólo los sujetos que presentaron guía mixta (Guía canina 
25 
 
inmediata en un lado y función de grupo en el otro) con el objetivo de utilizar como 
caso y control. Sólo se consideraron las lesiones con ángulos internos y externos 
agudos, dado que con ángulos redondeados son mas relacionados con 
abrasion/biocorrosión. Fue realizado un examen clínico y análisis de modelos 
articulados.  
 Con respecto a los resultados se obtuvo en el lado con Función de grupo, 
22,5% de todos los dientes que contactaron en excursiva de trabajo exhibieron 
lesiones cervicales no cariosas; sólo 2,1% de los dientes con guía canina 
exhibieron LCNC, que se encontraron exclusivamente en los caninos. Pese a que 
la perspectiva de una etiología multifactorial de LCNC sigue siendo fuerte, 
concluyen que los datos obtenidos, aunque limitados, parecen apoyar el rol 
predominante de la oclusión en la formación de lesiones.23 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 
Existe relación  entre la presencia de abfracciones y contactos prematuros. 
 
OBJETIVO GENERAL 
- Relacionar la presencia de abfracciones y contactos prematuros en alumnos 
de 3er año de odontología, UNAB, sede Santiago, año 2015. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
- Describir la prevalencia de abfracciones por sexo en la población de estudio. 
- Establecer el o los dientes que presentan mayor prevalencia de abfracciones. 
- Determinar si la presencia de abfracción está  relacionada con los contactos 
prematuros. 
- Establecer si existe relación entre hábitos de cepillado y la presencia de 
abfracciones. 
- Determinar la relación entre AF y  la dieta ácida y/u otras alteraciones gastricas. 
- Relacionar la presencia de abfracciones con variables como ansiedad. 
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES 
NOMBRE DE LA 
VARIABLE 
DEFINICION 
OPERACIONAL 
TIPO DE 
VARIABLE 
ESCALA DE MEDICION 
Sexo Genero Dicotómica Escala Nominal:  
Hombre                                  0 
Mujer                                      1 
Presencia de Contacto 
Prematuro 
Primero contacto 
dentario 
Dicotómica Escala Nominal:  
Si                                           0 
No                                          1 
Presencia de 
Abfracción 
Lesión Cervical en 
forma de cuña. 
Dicotómica Escala Nominal:  
Si                                          0 
No                                         1 
Cepillado Tipo y duración del 
cepillo. Frecuencia y 
tiempo de cepillado. 
Ordinal Tipo Cepillo: 
 
Suave                                  0 
Mediano                              1 
Duro                                    2 
 
Frecuencia de cepillado 
diaria: 
 
< de 2 veces al día            
0 
2 veces al día                    1 
3 veces al día                    2 
4 veces al día                    3 
más de 4 veces al día       4 
 
Tiempo de cepillado: 
 
< de 1 minuto                     0 
1-2 minutos                        1 
2-3 minutos                        2 
más de 3 minutos              3 
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Duración del cepillo: 
 
<1 mes                              0 
1 mes                                1 
2 meses                            2 
más de 2 meses               3 
Ingesta de ácidos La dieta incluye 
consumo de líquidos 
o alimentos ácidos. 
Dicotómica Escala Nominal:  
Si                                      0 
No                                     1 
Frecuencia Dieta 
Ácida 
Cantidad consumo 
de líquidos o 
alimentos ácidos. 
Ordinal < de 1 vez                         0 
1 vez                                 1 
2 veces                             2 
3 veces                             3              
más de 3 veces                4 
Enfermedad Gástrica Bulimia 
 
Dicotómica Escala Nominal:  
Si                                           0 
No                                          1 
Enfermedad Gástrica Sensación de 
Pirosis, Ardor 
matutino, consumo 
de farmacos tipo 
Omeprazol 
Dicotómica Escala Nominal:  
Si                                           0 
No                                          1 
Enfermedad Gástrica Reflujo gastro-
esofagico 
Dicotómica Escala Nominal:  
Si                                           0 
No                                          1 
Ansiedad Test de Hamilton 
(1-14) 
Ordinal Ausente                               0 
Leve                                     1 
Moderado                             2 
Grave                                   3 
Muy Grave /incapacitante    4 
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MATERIALES 
 
- Alginato JELTRATE CHROMATIC® (Dentsplay) 
- Agua 
- Tasa de Goma 
- Espátula de Alginato 
- Yeso Extraduro (Velmix) 
- Yeso Ortopédico (Velmix) 
- Articuladores Semi-ajustables WCM®  
- Arco Facial WCM® 
- Platinas para montaje 
- Laminas de Cera Rosada (Velmix) 
- Lámina de plomo de película radiográfica 
- Jig de Lucia 
- Micromotor y Pieza de Mano (Kavo Alemán, Biberach, Alemania) 
- Pinza Miller 
- Cinta articular Arti-Fol® metallic (Bausch) 
30 
 
METODO 
  Para este trabajo de investigación se utilizaron las instalaciones de 
la Facultad de Odontología Dr. Felipe Stanke Celis de la Universidad Andrés 
Bello, sede Santiago, en el periodo comprendido de Marzo-Octubre de 2015. 
 Esta investigación corresponde a un estudio descriptivo, transversal, 
correlacional. 
Selección de la muestra: 
 Para la realización de este trabajo se escogió a los alumnos de tercer año 
de la carrera de odontología que cursaban oclusión, con un universo total de 130 
alumnos, los cuales trabajan en parejas y como actividad práctica debieron 
realizar un montaje de sus modelos en relación céntrica. En primera instancia se 
recopilo información tal como: 
1. Si presentaban o no coincidencia entre Relación Céntrica (RC) y Máxima 
Intercuspidación (MIC), 
2. Si presentaban o no contactos prematuros, y por último, 
3. Si presentaban lesiones tipo abfracción. 
 De este primer filtro no se revisaron 13 montajes por inasistencia los días 
de la revisión y/o alumnos que se retiraron del curso, el número de montajes 
revisados fueron 117 de los cuales 8 estaban realizados 2 veces, producto de 
que uno de los alumnos estaba actualmente en tratamiento de ortodoncia, el 
número se redujo a 109, que fueron sometidos como único criterio de inclusión: 
la presencia de contactos prematuros y a los siguientes criterios exclusión: 
Alguna enfermedad sistémica, perdida de piezas dentarias, mordida abierta, 
mordida cruzada, mordida invertida, trastornos temporomandibulares (articular 
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y/o muscular), presencia de caries cervicales, y/o restauraciones cervicales, lo 
que nos dejó con 88 posibles candidatos a participar de este estudio.  
 Se seleccionaron de manera aletorizada 20 participantes con contactos 
prematuros y AFs y otros 20 participantes con contactos prematuros y sin AFs, a 
los que se les invitó a participar de este estudio de forma anónima y previa firma 
de consentimiento informado (Anexos). 
 Una vez que aceptaron ser parte del estudio se procedió a la toma de 
impresiones y registros para realizar los montajes nuevamente. 
I. Obtención de modelos: 
 La obtención de impresiones se realizó con Alginato Jeltrate Chromatic® 
(Dentsplay), y cubetas tipo Rimlock y mientras que los vaciados de estas se 
realizaron en yeso tipo IV o extraduro, se descartó a 4 de los participantes, 1 por 
haberse realizado restauraciones clase V en el periodo comprendido de la 
selección, 1 por iniciar tratamiento de operatoria, 1 hacer el retiro temporal de la 
carrera y 1 que declaro imposibilidad de seguir participando. Por los tanto la 
obtención de modelos lograda fue de 36 pares de modelos correspondientes al 
total final de participantes.  
A. B. 
C. 
Figura 2. Obtención de modelos de estudio. A. Cubetas superior e inferior tipo Rimlock. B. Impresión superior e 
inferior en alginato (Jeltrate Chromatic®). C. Modelos vaciados en yeso densita superior e inferior. 
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II. Aplicación de encuestas: 
 Se pidió a los 36 participantes que contestaran una encuesta de hábitos, 
que contenía preguntas cerradas de selección, acerca de:  sexo, tipo de cepillo, 
frecuencia de cepillado, tiempo de cepillado, duración del cepillo previo al 
recambio, consumo de alimentos o líquidos ácidos y su frecuencia diaria, y alguna 
enfermedad o alteración gástrica. Estas preguntas debían ser respondidas de 
acuerdo a la opción que más se acercara a la conducta diaria del participante. 
 Además de la encuesta de hábitos se realizó el test de ansiedad de 
Hamilton que nos proveyó información relacionada con la ansiedad psíquica y 
somática a través de 14 enunciados que fueron al igual que la encuesta 
respondida de acuerdo a la opción que más representara al participante.   
Ambos instrumentos fueron incluidos en este trabajo en la sección Anexos.  
Montajes en articulador: 
 Para los montajes se utilizó el Articulador WCM® que corresponde a un 
articulador semi-ajustable, de tipo Arcón y de montaje rápido. 
I. Montaje del modelo superior: 
 Se realizó primero el montaje del modelo superior a través del arco facial, 
que nos permite determinar la posición del modelo superior en el espacio, a 
través del plano axio-orbitario. Una vez obtenido el registro se traspasó al 
articulador, con la guía cóndilo sagital en 30, la guía cóndilo lateral en 0, la platina 
superior instalada, el seguro de RC puesto y el apoyo de montaje instalado en  la 
rama inferior para asegurar la correcta posición del modelo superior. Se preparó 
yeso tipo II u ortopédico para unir el modelo a la platina superior a través de un 
primer incremento de yeso, una vez fraguado se preparó nuevamente yeso para 
conformar la  copa de montaje. 
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II. Montaje del modelo inferior: 
 Para el montaje del modelo inferior se requirió primero la confección de 
una galleta de cera que en su interior contenía una lámina de plomo para conferir 
mayor rigidez,  esta galleta tenía una extensión desde distal del canino hasta el 
último molar del participante, y que fue indentada en el modelo superior lo que se 
utilizó como guía y que permitió el registro de la Relación Céntrica fisiológica.  
 Todos los participantes contaban con un deprogramador, en este caso se 
utilizó el Jig de Lucia, el cual fue utilizado 1 hora antes del registro. Una vez 
colocada la galleta en la boca, se procedió a hacer coincidir las guías y los 
dientes, para luego con una suave manipulación utilizando la técnica de 
“manipulación del mentón” ejerciendo una presión pulgar leve sobre el mentón 
hacia abajo y atrás, se solicitó al paciente que cerrara suavemente sobre ambas 
galletas de cera reblandecidas hasta llegar a contactar el jig. 
 Una vez obtenido este registro se traspasó al articulador donde con el 
modelo superior  ya montado y la galleta interpuesta, se midió los mm de grosor 
de la cera y se compensó con la púa, se agregó yeso ortopédico suficiente para 
contactar el modelo y la platina inferior y se fijó con el seguro antiexpansión de 
Figura 3. A. Articulador semi-ajustable WCM®. B. Montaje de modelos. 
A. B. 
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yeso hasta que se produjo en fraguado final. Este procedimiento se repitió con 
los 36 modelos de los participantes. 
Análisis oclusal: 
 Para la realización del análisis oclusal se utilizó cinta articular Arti-Fol® 
metallic marca Bausch, azúl-rojo de 12 micrones y pinzas Miller, se evaluó los 
modelos en RC y luego se liberó el seguro en la búsqueda del MIC. Se identificó 
el contacto prematuro en todos los modelos y en el grupo que presentaba lesión 
se registró el o los dientes que presentaban la AF. 
 
 
 
A. B. 
C. 
D. 
Figura 4. Análisis oclusal. A. Modelos montados en RC. B. Zoom oclusión en RC, con presencia de AF en 
dientes 1.4 y 4.4. C. Cinta articular de 12 μm. D. Vista oclusal de modelos por separado, con contacto 
prematuro en dientes 1.4 y 4.4 
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RESULTADOS 
 Se realizó el análisis de las variables a evaluar mediante el programa 
computacional STATA, v14.0. Se establecieron resultados de frecuencia  para cada 
variable de manera individual.  Se determinó una diferencia significativa (p<0,05) 
utilizando el Test Exacto de Fisher y Chi cuadrado, para el análisis de variables 
asociadas, dependiendo de su distribución. Tipo de cepillo, Frecuencia de cepillado, 
Tiempo de cepillado, recambio de cepillo, dieta ácida, frecuencia de la dieta ácida, 
bulimia, sensación de ardor matutino y/o consumo de fármacos tipo omeprazol, 
diagnóstico  de reflujo G-E., fueron evaluados con el test exacto de Fisher, mientras que 
para la coincidencia del diente con AF y contacto prematuro, se utilizó Chi cuadrado.  
 Para la asociación entre Ansiedad (Psíquica, Somática y Total) se utilizó el test t 
de student no pareado. 
Resultados gráficos de las encuestas: 
Gráfico 1 y 2: Se observa el número de participantes por sexo y el número de 
participantes con y sin lesión, respectivamente: 
 
 
 
 
 
50,00%50,00%
Hombres Mujeres
Tabla Nº1 de participantes por sexo 
Hombres 18 
Mujeres 18 
Total Participantes 36 
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Gráfico 3 y 4: Se observa porcentaje en relación al Nº de participantes por sexo Con y 
Sin AF. 
52,78%
47,22%
Con AF Sin AF
57,89%
42,11%
Hombres Mujeres
41,18%
58,82%
Hombres Mujeres
Gráfico 2 
Tabla Nº2 de participantes C/AF-S/AF 
C/L 19 
S/L 17 
Total Participantes 36 
 
Tabla Nº4 de participantes por sexo S/AF 
Hombres S/AF 7 
Mujeres S/AF 10 
Total Participantes S/AF 17 
 
Tabla Nº3 de participantes por sexo con AF 
Hombres C/AF 11 
Mujeres C/AF 8 
Total Participantes C/AF 19 
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Gráfico 5 y 6: Se observa el porcentaje en relación tipo de cepillo en participantes con y 
Sin AF. 
 
Distribución tipo de cepillo  G.S/AF 
Tipo de Cepillo 
Suave 11 
Medio 5 
Duro 1 
Total 17 
73,68%
21,05%
5,26%
Suave Medio Duro
64,71%
29,41%
5,88%
Suave Medio Duro
Tabla N°5 Distribución tipo de cepillo  G.AF 
Tipo de Cepillo 
Suave 14 
Medio 4 
Duro 1 
Total 19 
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Gráfico 7 y 8: Se observan los porcentajes de frecuencia de cepillado  de los participantes 
Con y Sin AF. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Distribución Frecuencia de cepillado G.S/AF. 
Frecuencia de Cepillado 
Menos de 2 veces 0 
2 veces 6 
3 veces 11 
4 veces 0 
Más de 4 veces  0 
Total 17 
Distribución Frecuencia de cepillado G.AF. 
Frecuencia de Cepillado 
Menos de 2 veces 0 
2 veces 8 
3 veces 10 
4 veces 1 
Más de 4 veces  0 
Total 19 
42,11
%
52,63%
5,26%
< de 2 veces 2 veces
3 veces 4 veces
35,29%
64,71%
< de 2 veces 2 veces
3 veces 4 veces
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Gráfico 9 y 10: Se observan los porcentajes de frecuencia de cepillado en participantes 
Con y Sin AF. 
 
52,63%
21,05%
26,32%
< de un minuto 1-2 minutos
2-3 minutos más de 3 minutos
5,88%
47,06%
17,65%
29,41%
< de 1 Minuto 1-2 minutos
2-3 minutos Más de 3 minutos
Distribución por tiempo de cepillado G.AF 
Tiempo de Cepillado 
< de un minuto 0 
1-2 minutos 10 
2-3 minutos 4 
Más de 3 minutos 5 
Total 19 
 
Distribución por tiempo de cepillado G.S/AF 
Tiempo de Cepillado 
< de un minuto 1 
1-2 minutos 8 
2-3 minutos 3 
Más de 3 minutos 5 
Total 17 
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Gráfico 11 y 12: Se observan los porcentajes en relación al tiempo de recambio de cepillo 
en participantes Con y Sin AF.  
 
 
 
 
 
 
 
5,26%
47,37%
47,37%
< de 1 mes 1 mes
2 meses más de 2 meses
11,76%
47,06%
41,18%
< de 1 mes 1 mes
2 meses más de 2 meses
Distribución por Recambio de cepillo G.AF 
Recambio de Cepillado 
< de 1 mes 0 
1 mes 1 
2 meses 9 
Más de 2 meses 9 
Total 19 
 
Distribución por Recambio de cepillo G.S/AF 
Recambio de Cepillado 
< de 1 mes 0 
1 mes 2 
2 meses 8 
Más de 2 meses 7 
Total 17 
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Gráfico 13 y 14: Se observan porcentajes en el consumo de ácidos en participantes Con 
y Sin AF. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
94,74%
5,26%
SI NO
Distribución por consumo de ácidos G.AF 
Consumo de ácidos 
SI 18 
NO 1 
Total 19 
 
Distribución por consumo de ácidos G.S/AF 
Consumo de ácidos 
SI 17 
NO 0 
Total 17 
 
100%
SI NO
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Gráfico 15 y 16: Se observa los porcentajes en relación a la frecuencia del consumo de 
ácidos en participantes Con y Sin AF. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Distribución Frecuencia de consumo G.C/AF. 
Frecuencia de Consumo 
< de 1 vez 0 
1 vez 7 
2 veces 7 
3 veces 1 
Más de 3 veces  2 
Total 17 
 
41,18%
41,18%
5,88%
11,76%
< de 1 vez 1 vez
2 veces 3 veces
Distribución Frecuencia de consumo G.S/AF. 
Frecuencia de Consumo 
< de 1 vez 0 
1 vez 8 
2 veces 6 
3 veces 1 
Más de 3 veces 2 
Total 17 
 
47,06%
35,29%
5,88%
11,76%
< de 1 vez 1 vez
2 veces 3 veces
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Gráfico 17 y 18: Se observa los porcentajes en relación a antecedentes de bulimia en 
participantes Con y Sin AF. 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 19 y 20: Se observa los porcentajes en relación a antecedentes de ardor matutino 
y/o consumo de fármacos tipo omeprazol en participantes Con y Sin AF. 
 
 
 
Distribución por Sensación de Ardor  G.AF 
Sensación de Ardor  
SI 8 
NO 11 
Total 19 
Distribución por Bulimia G.AF 
Bulimia 
SI 0 
NO 19 
Total 19 
 
100,00%
SI NO
Distribución por Bulimia G.S/AF 
Bulimia 
SI 0 
NO 17 
Total 17 
 
100,00%
SI NO
 
42,11%
57,89%
SI NO
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Gráfico 21 y 22: Se observa los porcentajes en relación a diagnóstico de Reflujo G-E en 
participantes Con y Sin AF. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Distribución por Reflujo G.S/AF-1 
Diagnóstico  de Reflujo G-E 
SI 3 
NO 14 
Total 17 
Distribución por Reflujo G.AF 
Diagnóstico  de Reflujo G-E 
SI 2 
NO 17 
Total 19 
Distribución por Sensación de Ardor  G.S/AF 
Sensación de Ardor  
SI 8 
NO 9 
Total 17 
 
47,06%
52,94%
SI NO
 
10,53%
89,47%
SI NO
 
17,65%
82,35%
SI NO
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Gráfico 23: Prevalencia de AF por diente. 
 
 
 
 
 
 
 
Prevalencia de AF por 
diente 1.4 5 
2.4 8 
3.4 7 
4.4 4 
1.5 0 
2.5 0 
3.5 1 
4.5 2 
18,52%
29,63%
25,93%
14,81%
3,70%
7,41%
1.4 2.4 3.4 4.4 3.5 4.5
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Análisis Descriptivo de los datos: 
Para realizar este análisis se utilizó el test exacto de Fisher, dado que muchas de las 
variables presentaron valores menores 5. Se consideró una diferencia significativa 
cuando el resultado fue p<0,05. Como única variable dependiente se escogió Abfracción. 
 
 
 
Variable Resultado Test exacto de Fisher 
Sexo p=0,505 
Tipo de Cepillo p=0,848 
Frecuencia de cepillado p=0,859 
Tiempo de cepillado p=0,950 
Recambio de cepillo p=0,891 
Alimentos y líquidos ácidos en la dieta p=1 
Frecuencia de alimentación ácida p=1. 
Bulimia no permite análisis 
Ardor/consumo de farmacos tipo Omeprazol p=1 
Diagnóstico  de Reflujo G.E p=0,445 
 
Tabla 24 
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Para la asociación entre la presencia de AFs y los resultados de ansiedad se utilizó T de 
Student. Se consideró un resultado significativo cuando p<0,05 con un intervalo de 
confianza de 95%. 
 
La asociación entre la presencia de AF y contacto prematuro en la misma pieza fue 
realizada a partir del test de Chi cuadrado, Se consideró una diferencia significativa 
cuando el resultado fue menos a p<0.05.  
 
 
 
 
AF No coincide Coincide Total 
No presenta 17 
100,00% 
0 
0,00% 
17 
100.00% 
Presenta 5 
26,32% 
14 
73,68% 
19 
100,00% 
Total 22 
61,11% 
14 
38,89 
36 
100,00% 
Chi cuadrado p=0.000 
AF Ansiedad Psiquica Ansiedad Somática Ansiedad total 
Media para Presenta 8.470588 4.941176  13.41176   
Media para no 
presenta 
6 3.157895  9.210526  
T de Student p=0.0977 p=0.1182  p=0.0751  
Intervalo de 
confianza 
-.478132  / 5.419308 -.4773315 / 4.043895 -.4490128 / 8.85149 
 
Tabla25 
 
Tabla26 
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Gráfico 24 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Coincidencia entre AF y CP 
Coincide  
Si 14 
No 5 
total 19 
73,6
8%
26,3
2%
SI NO
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DISCUSION 
 Las AFs son lesiones localizadas en la zona cervical de las piezas 
dentarias sin una etiología única conocida y que evidenciamos cada vez más 
frecuentemente en nuestros pacientes, acompañadas en ocasiones incluso por 
relatos de molestias por parte de los mismo.  
 Es importante comprender la etiología de estas ya que no existe aún 
evidencia categórica en nuestro país, lo que podría influir en la elección y 
pronóstico del tratamiento. Por otra parte han adquirido gran importancia dado 
que existe una disminución de caries por lo que para autores como Cuniberti 
(2009) es considerada la lesión del futuro11. 
 Este trabajo de investigación de tipo descriptivo, transversal y 
correlacional buscó relacionar la presencia de abfracciones con variables 
descritas en la literatura  entre otros por Grippo JO, Simring M, Schreiner S. 
(2004) y que podrían tener influencia con el desarrollo de estas lesiones.36 
 El número inicial de participantes considerado para este estudio, fue  
N=40, de los cuales 4 abandonaron su participación por motivos académicos, 
personal o haber iniciado tratamiento de operatoria dental; esto se tradujo en un 
número final de N=36 participantes. 
  Los participantes, todos jóvenes alumnos de tercer año de odontología,  
con edades aproximadas entre 20 y 23 años presentaron AFs de diferente índice 
de desgaste según la clasificación Smith y Knight (1984), considerando desde 
ligeros cambios en la región cervical hasta defectos de mayor profundidad.9 
Existió una baja prevalencia de AFs si se considera el universo total de montajes 
preliminarmente analizados (N=109), esto podría deberse a la edad de los 
participantes puesto que según autores como Bernhardt (2006) determinaron que 
existe una mayor prevalencia en personas de 45 a 65 años, lo que no quiere decir 
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que no se presenten en otro grupo etario. 37  Jakupovic (2010) también estableció 
que la incidencia de las AFs aumentan con la edad del paciente, y señala que un  
período de tiempo más largo (edad), contribuye con la fatiga de tejido.22 
 En cuanto a la relación entre el sexo y la presencia de AF, se escogió a 
un número similar de hombres y mujeres. Los resultados obtenidos no mostraron 
ser significativos al asociar estas variables; esto coincide con resultados 
obtenidos por Redentz (1976) y Sangmes (1986) autores que afirman que el 
género no influye en la prevalencia de estas lesiones.38 
 Las variables asociadas a cepillado consideraron: tipo de cepillo,  
frecuencia de cepillado, tiempo de cepillado y tiempo de duración de cepillo previo 
al recambio, presentaron resultados no significativos al asociarlas con la 
presencia AFs como variable dependiente utilizando el test exacto de Fisher tanto 
para el grupo con y sin AF.  Este resultado podría explicarse por el nivel de 
conocimientos de los participantes, dado que son todos estudiantes de tercer año 
de la carrera de odontología, que tienen mayor instrucción acerca de hábitos de 
cepillado y privilegiaban mayoritariamente según los resultados: el cepillo suave,  
frecuencia de cepillado de 2 veces al día, tiempo promedio de cepillado de 1-2 
minutos, recambio de cepillo a los 2 meses, es en este último punto que podrían 
existir sesgos dado que no se determina el motivo de recambio, es decir si se 
produce cuando las cerdas están dobladas o no. El conocimiento de los 
participantes resulta beneficioso a la hora de analizar los resultados, dado que 
nos permite controlar las variables asociadas al cepillado.  
 Otro aspecto que no fue considerado  en este estudio, fue el uso de pasta 
dental que para autores como Abrahamsen, es suficientemente abrasiva para 
causar este tipo de daño si el paciente es demasiado agresivo al cepillar sus 
dientes de una manera demasiado fuerte, vigorosa y en sentido horizontal.9   
Sarode G.(2013) plantea que existe poca o nula evidencia de estas lesiones en 
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esqueletos prehistóricos, ya que sólo se observaron Lesiones Cervicales  en 
cráneos históricos del siglo XVII, después de la invención de polvos para los 
dientes y cepillos.   
En relación a la inclusión de alimentos o líquidos ácidos y su frecuencia 
diaria, tampoco se obtuvieron resultados significativos, sin embargo todos los 
participantes consumían alimentos ácidos, pero su frecuencia a los largo del día 
era baja, esto probablemente debido al conocimiento de los participantes acerca 
de los efectos de estos ácidos en la estructura dental, lo que para fines de este 
estudio es beneficioso dado que al igual que el cepillado, es una variable que se 
ha ligado a la formación de lesiones. 
 
 La presencia de bulimia es una variable que no pudo ser analizada en este 
estudio, ya que ningún participante presentó esta condición o no reconoció 
haberla padecido.  
 Respecto de la asociación de AFs y sensación de ardor y/o consumo de 
fármacos del tipo Omeprazol (inhibidor de la bomba de protones), analizados con 
test exacto de Fisher, tampoco presentaron resultados significativos. Sin 
embargo del total de participantes con AFs un 42,11%, describió presentar 
sensación de ardor matutino, por lo que sería prudente analizar esta variable 
nuevamente pero como una muestra mayor, y ver si se logra establecer una 
relación significativa entre estas 2 variables. Similar es lo que ocurre con la 
correlación entre  reflujo gastro-esofágico y AFs que tampoco es significativa, 
pero un 10% de los participantes declaro haber sido diagnosticado con esta 
enfermedad, no se debe dejar de considerar los participantes que no han sido 
diagnosticados, pero que presentan síntomas altamente asociables a reflujo 
como es el ardor matutino. 
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 Cuando realizamos el análisis de asociación entre Ansiedad (Psiquica, 
Somática y total) y AFs, utilizamos T de student p<0,05. Los resultados tampoco 
fueron significativos en ninguna de las 3 categorías, sin embargo la ansiedad total 
estuvo cerca de serlo p=0,0751, pero contrario a lo que se espera, puesto que la 
mayor ansiedad se vio en pacientes o participantes que no presentaron AF 
(X=13,411) y una menor ansiedad total en los participantes que presentaban AF 
(X=9,210), lo que podría significar que una mayor ansiedad no tiene asociación 
con la presencia de AFs. Sería recomendable entonces analizar estas variables 
con una muestra mayor y evalyar si los resultados de las medias son similares y 
si son o no significativos. 
 Al analizar los dientes que tuvieron AF, lo que se vieron más 
frecuentemente afectados fueron los premolares, de estos un 48,15% para los 
premolares superior, con un 29,63% el primer premolar superior izquierdo y un 
18,52% para el derecho, los premolares inferiores con un 51.85% el primer 
premolar inferior izquierdo con un 25,93%, el primer premolar inferior derecho 
14,81%, los segundo premolares inferiores 7,41% y 3,70% para el derecho e 
izquierdo respectivamente. Esto coincide con los reportado por Grippo (2012) y 
Tomasik (2006) que observaron una mayor prevalencia en premolares.19 32 
Jakupović (2014)  también concluyo una mayor frecuencia de AF  en premolares 
inferiores. 18 Telles D., (2000) realizo un estudio en vivo con 72 piezas dentarias 
permanentes con pacientes de ambos sexos, cuyas edades fluctuaban entre 20 
y 60 años, encontraron que el 41.7% presentaba defectos en forma de cuña en 
premolares. 20 
 La presencia de contactos prematuros fue la variable que estaba presente 
en los 36 participantes de este estudio, de los cuales 19 (53,78%) presentaron 
AF y 17 (47,22%) no presentaron la lesión. 
53 
 
  Se asoció la coincidencia de la pieza con esión (AF) y la pieza con contacto 
prematuro, a través de Chi cuadrado p<0,05, y se encontró un p=0,000 lo que es 
estadísticamente significativo, esto quiere decir que existe una asociación entre 
la presencia de AF y la presencia de contacto prematuro en la misma pieza, 
comprobando así la hipótesis inicial de este trabajo.  Este resultado difiere a lo 
concluido por Oliveira RL (2011), quién evaluó a 50 estudiantes por sorteo y de 
los cuales los contactos exagerados fueron encontrados en el 27,6% de dientes 
con lesiones cervicales no cariosas, no encontrando diferencias significativas en 
las piezas que tenían o no contacto prematuro y AF.39 Reyes y cols. (2009) 
tampoco estableció una relación entre la presencia de contactos prematuros y la 
perdida de inserción o presencia de AFs, la limitación de este estudio según los 
autores fue la muestra analizada, y no tener examinadores independientes para 
las lesiones y las condiciones oclusales. Sin embargo Madani and Ahmadian- 
Yazdi (2005) en Iran evaluaron 77 pacientes y 1974 dientes y se encontró que 
los contactos prematuros son más prevalentes en piezas con AFs. 24 Piotrowski 
et al. encontró lesiones en forma de cuña en todos los especímenes de una 
muestra (N=10) asociados con contactos prematuros. 
 Una de las limitaciones de este estudio puede ser lo sensible que es el 
proceso de montaje y su posterior análisis, ya que pequeñas variaciones podrían 
entregar resultados equivocados, para controlar esta posible 1desviación sería 
una buena opción utilizar dos examinadores independientes para el análisis de 
los participantes tanto para los contactos prematuros como para las AFs, esto 
aseguraría un control entre los examinadores. 
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CONCLUSIONES: 
En relación al sexo, no se apreciaron diferencias estadísticamente significativas 
al relacionar esta variable con la presencia de AF. 
Al analizar la asociación entre las variables tipo de cepillo, frecuencia de 
cepillado, tiempo de cepillado y recambio con la presencia de lesiones tipo AF no 
se observó una diferencia significativa de las variables. 
Al evaluar la relación entre dieta ácida (alimentos y líquidos) y frecuencia de la 
misma no se encontró una diferencia significativa con AFs. La sensación de ardor 
y/o consumo de fármacos tipo omeprazol tampoco presentó un resultado 
significativo. 
La ansiedad medida a través del test de Hamilton y en asociación con AFs como 
variable dependiente, por medio de T de student, no fue significativa, pero se 
encontró una mayor relación entre los participantes que no tenían AFs que los 
que si las tenían 
La mayor cantidad de lesiones fue  registrada en premolares inferiores y 
superiores.  
Se determinó una relación significativa p=0,000 y dependiente entre las variables 
AFs y contactos prematuros. 
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SUGERENCIAS 
Sería interesante evaluar a este mismo grupo de participantes en 1-2 años y 
evaluar si hay aparición de nuevas lesiones, si se mantiene todo igual o si se han 
modificado hábitos de los participantes, con 2 examinadores independientes. 
Se sugiere incluir  la pasta dental como una variable, ya que no fue considerada 
en este estudio.  
Otro aspecto a considerar podrías ser el mismo estudio, pero en una población 
más adulta y que  en consecuencia estuvieran expuestos a estos estímulos por 
mayor tiempo.  
En un próximo estudio, utilizar una muestra de mayor tamaño, para el análisis 
correlacional.  
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RESUMEN 
Las Abfracciones (AFs) se localizan en la región cervical de los dientes y son 
consideradas de etiología multifactorial por diversos autores.  
Objetivos: Relacionar de AFs y contactos prematuros en alumnos de 3er año de 
odontología, UNAB, sede Santiago, año 2015. 
Materiales y Métodos: De 117 alumnos de tercer año de la carrera de 
odontología, se analizaron 36 alumnos (18 mujeres y 18 hombres) todos con 
presencia de contactos prematuros de los cuales sólo 19 presentaron 
abfracciones. Se aplicó una encuesta con preguntas de hábitos de cepillado, 
dieta y alguna alteración gástrica además debieron responder el test de ansiedad 
de Hamilton. Posteriormente se obtuvieron modelos y luego se montaron, para 
finalmente realizar un análisis oclusal con articulador semi-ajustable WCM® en 
búsqueda de AF y su coincidencia con contactos prematuros. Para el análisis 
estadístico se utilizó test exacto de Fisher p<0,05  para la asociación de AFs con 
hábitos de cepillado, alimentación, sensación de ardor y reflujo G-E. Para la 
relación entre AFs y contactos prematuros se utilizó Chi cudrado p<0,05 y para 
la asociación de AFs y ansiedad se utilizó T de student p<0,05. 
Resultados: De los 36 participantes, se observó mediante Chi-cuadrado p<0,05 
una relación estadísticamente significativa entre contactos prematuros y 
presencia de AF (p=0,00). No se encontró relación significativa con test exacto 
de Fisher p<0,05 entre presencia de AF y hábitos de cepillado y alimentación. 
Mediante T de Student no se encontró relación significativa entre presencia de 
AF y ansiedad.  
Conclusiones: La presencia de AF estaría relacionadas con la presencia de 
contacto prematuro en la misma pieza. 
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ABSTRACT 
 
Abfractions (AFs) are located in the cervical región of teeth and they are 
considered of multifactorial etiology by several authors. 
 
Objective: Identify the presence of premature contacts and abfractions among 
third year dentistry students, UNAB, campus Santiago, 2015. 
 
Materials & Methods: The original number of students were 117, 36 of whom 
(equal amount of women and men) were finally picked because of presence  of 
premature contacts. 19 of them presented abfractions. A survey was conducted 
with questions on issues like toothbrushng habits, diet and some gastric 
disorders; besides the participants had to take the Hamilton Anxiety Rating Scale. 
Then, stone models were obtained and mounted for further occlusal analysis with 
WCM ® semi-adjustable articulator searching the premature contacts and 
coincidence with abfractions. Fisher’s exact test (p<0,05) was used to associate 
AF with toothbrushing habits, diet, burning symptoms and gastroesophageal 
reflux. Chi-square test (p<0,05) was used to associate AFs and premature 
contacts. Student’s t-distribution was used to associate AFs with anxiety. 
 
Results: There was a significant relationship between AFs presence and 
premature contacts (p=0,00). There was not a significant relationship between 
presence of AFs and anxiety. 
 
Conclusions: AF presence do assoaciate with premature contacts in the same 
affected tooth. 
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ANEXOS 
 
 
Santiago, Chile, Abril 
2015 
UNIVERSIDAD ANDRES BELLO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
 
 
Dr. Luis Lecaros  
Director de clínica Facultad de Odontología UNAB, Sede Santiago 
Presente 
 
 
 Mi nombre es Máximo Martínez Sepúlveda, alumno de sexto año de la facultad 
de odontología. 
 El motivo de esta misiva es solicitar la autorización para trabajar en la clínicas de 
la facultad, así como utilizar instrumental de examen, para realizar mi trabajo de 
investigación de tesis "Relación entre contactos prematuros y abfracciones en alumnos 
de tercer año de odontología" . 
 Este trabajo está a cargo de la cátedra de Oclusión y se realizará los días Lunes, 
bajo la supervisión de mi tutor Dr. William Collio.  
 
Se despide atentamente de usted,  
 
Máximo Martínez Sepúlveda 
Licenciado en Odontología UNAB. 
 
 
      ____________________________ 
       Firma Dr. Luis Lecaros 
     Director Clínica Odontológica UNAB, Sede  
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Santiago, Chile, Julio 
2015 
 
UNIVERSIDAD ANDRES BELLO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
 
 
 
Dr. Lecaros 
Director de clínica Facultad de Odontologia UNAB, Sede Santiago 
Presente 
 
Mi Nombre es Máximo Martínez, alumno de sexto año de la Facultad de odontologia, 
sede Santiago. 
 
El Motivo de esta carta es solicitar materiales de botiquín (Alginato), para la realización 
de impresiones necesarias para llevar a cabo mi tesis “Relación entre contactos 
prematuros y abfracciones en alumnos de tercer año de odontología”, Tutor Dr. William 
Collio.  
 La cantidad requerida de Alginato son 3 bolsas.  
 
Se despide atentamente de usted, 
 
 
 
Máximo Martínez S 
Licenciado en odontologia UNAB 
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UNIVERSIDAD ANDRES BELLO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Este Formulario se dirige a alumnos de Odontologia de 3er año que cursan la 
asignatura de oclusión de la facultad de odontología, UNAB, sede Santiago. 
Por medio del presente documento, lo invitamos a participar de forma voluntaria 
del trabajo de investigación titulado “Relación entre contactos prematuros y  
abfracciones en alumnos en 3er año odontología, UNAB, sede Santiago año 
2015”, cuyo objetivo será Identificar la presencia de cargas oclusales y su asociación  
con LCNC en el grupo de alumnos antes mencionado.  
Para esto, Máximo Martinez S., estudiante de sexto año de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello, solicita a usted autorización para realizar una 
recopilación  de datos personales, examinar la cavidad bucal en box dental con 
instrumental de examen  (explorador de caries, pinzas y espejo), y finalmente un  
análisis oclusal lo que no significará ningún riesgo ni costo para usted.  
Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede 
elegir participar o no hacerlo. Sin embargo usted puede cambiar de idea más 
tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. 
El beneficio que obtendrá con este estudio, es que será evaluado y orientado en 
caso de necesitar algún tratamiento.  
Por último se informa que los datos aportados a este estudio serán confidenciales 
y de uso exclusivo para los fines de este estudio.    
Máximo Martínez Sepúlveda  
Fono: 0974322557 // Correo electrónico: maxx.martinez@gmail.com 
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Autorización 
 
Yo  , RUT. 
N*_________________, alumno de 3er año de Odontologia, UNAB, sede 
Santiago, 2015 declaro haber sido informado/a y aceptó participar  de forma 
voluntaria del Proyecto de  Investigación; “Relación entre contactos 
prematuros y  abfracciones en alumnos en 3er año odontología, UNAB, 
sede Santiago año 2015”,  que está realizando el   alumno tesista Máximo  
Martínez Sepúlveda de la carrera de Odontología, sede Santiago de la 
Universidad Andrés Bello y que está a cargo de los docentes Dr. William Collio y 
Dr. Juan Fernando Oyarzo.  
 
 
Santiago, ____________________del  2015. 
 
 
 
______________________ 
Firma 
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   ENCUESTA:   Nº :______ 
       Fecha :______ 
 
 
A continuación debes responder preguntas en relación a cepillado y dieta, las cuales 
buscan conocer hábitos que puedan relacionarse con la formación de Lesiones 
Cervicales No Cariosas. 
Es importante que selecciones la respuesta que más se ajusta a tu conducta 
diaria.  
 
Responda cada ítem marcando con una X: 
 
 
Sexo:        M   F  
 
Hábitos: 
 
I.  En relación a su cepillado de dientes: 
 
1.¿Qué tipo de Cepillo utiliza? 
 
Suave  Mediano               Duro                    
    
2.¿Con qué Frecuencia Diaria se cepilla? 
 
Menos      2 Veces        3 Veces 4 Veces Más de 4 de 
2 veces  
 
3.¿Por cuánto tiempo se cepilla? 
 
< de 1 Minuto 1-2 Minutos 2-3 Minutos Más de 3 Minutos 
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4.¿Cuánto dura su cepillo normalmente, antes de usar uno nuevo? 
 
< de 1 Mes  1 Mes  2 Meses  Más de 2 Meses 
 
II. Respecto de su dieta: 
 
1. ¿Incluye Consumo de líquidos o alimentos ácidos en su dieta?   
 
Sí     No  
 
 
[Considere Alimentos ácidos: a líquidos como jugo de limón, jugo de naranja, cualquier bebida gaseosa, etc. o 
Alimentos ácidos: como Naranja, limón, kiwi, tomate, etc.] 
 
Si su respuesta es Sí: ¿Con qué Frecuencia consume estos alimentos en un día? 
 
< de 1 1 vez   2 veces 3 veces Más de 3 veces 
 
 
Si su respuesta es No: ¿Hubo algún momento en que estos alimentos si eran 
considerados en su dieta? 
 
Sí   No  
 
 
Si su respuesta es Sí: ¿Con qué Frecuencia consumía estos alimentos en un día? 
 
< de 1 1 vez  2 veces 3 veces Más de 3 Veces 
  
2. Presenta o ha 
presentado alguna enfermedad gástrica como: 
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Bulimia:  
 
Sí   No  
 
 
 
Sensación de acidez, ardor matutino, consumo de fármacos tipo Omeprazol: 
 
 
Sí   No  
 
 
Diagnóstico médico de Reflujo Gastro-esofágico: 
 
  
Sí                 No 
 
 
Sin considerar infecciones gástricas, ¿Ha sido diagnosticado de alguna enfermedad 
digestiva?, Indique cuál: 
___________________________________________________________________ 
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TEST DE HAMILTON: 
Responda cada uno de los enunciados de acuerdo a la opción que más se acerque a su realidad. Todos 
los Items deben ser puntuados. 
 
SINTOMAS DE 
ESTADOS DE 
ANSIEDAD 
AUSENTE LEVE MODERADO GRAVE MUY GRAVE 
/INCAPACITANTE 
1. Estado de ánimo 
ansioso.  
Preocupaciones, 
anticipación de lo peor, 
aprensión (anticipación 
temerosa), irritabilidad  
0 1 2 3 4 
2. Tensión.  
Sensación de tensión, 
imposibilidad de relajarse, 
reacciones con sobresalto, 
llanto fácil, temblores, 
sensación de inquietud.  
0 1 2 3 4 
3. Temores. 
A la oscuridad, a los 
desconocidos, a quedarse 
solo, a los animales 
grandes, al tráfico, a las 
multitudes.  
0 1 2 3 4 
4. Insomnio. 
Dificultad para dormirse, 
sueño interrumpido, sueño 
insatisfactorio y cansancio 
al despertar.  
0 1 2 3 4 
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SINTOMAS DE 
ESTADOS DE 
ANSIEDAD 
AUSENTE LEVE MODERADO GRAVE MUY GRAVE 
/INCAPACITANTE 
5. Intelectual(cognitivo)  
Dificultad para 
concentrarse, mala 
memoria.  
0 1 2 3 4 
6. Estado de ánimo 
deprimido. 
Pérdida de interés, 
insatisfacción en las 
diversiones, depresión, 
despertar prematuro, 
cambios de humor durante 
el día.  
0 1 2 3 4 
7. Síntomas somáticos 
generales(musculares)  
Dolores y molestias 
musculares, rigidez 
muscular, contracciones 
musculares, sacudidas 
clónicas, crujir de dientes, 
voz temblorosa.  
0 1 2 3 4 
8. Síntomas somáticos 
generales(sensoriales)  
Zumbidos de oídos, visión 
borrosa, sofocos y 
escalofríos, sensación de 
debilidad, sensación de 
hormigueo.  
0 1 2 3 4 
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SINTOMAS DE 
ESTADOS DE 
ANSIEDAD 
AUSENTE LEVE MODERADO GRAVE MUY GRAVE 
/INCAPACITANTE 
9. Síntomas 
cardiovasculares.  
Taquicardia, palpitaciones, 
dolor en el pecho, latidos 
vasculares, sensación de 
desmayo, extrasístole.  
0 1 2 3 4 
10. Síntomas 
respiratorios 
 
Opresión o constricción en 
el pecho, sensación de 
ahogo, suspiro, disnea 
0 1 2 3 4 
11. Síntomas Gastro-
intestinales 
 
Dificultad para tragar, 
gases, dispepsia: dolor 
antes y después de comer, 
sensación de ardor, 
sensación de estomago 
lleno, vómitos acuosos, 
sensación de estómago 
vacío, digestión lentos, 
borgorismos (ruido 
intestinal), diarrea, perdida 
de peso, estreñimiento.  
0 1 2 3 4 
12. Síntomas genito-
urinarios 
 
Micción frecuente, micción 
urgente, amenorrea, 
0 1 2 3 4 
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SINTOMAS DE 
ESTADOS DE 
ANSIEDAD 
AUSENTE LEVE MODERADO GRAVE MUY GRAVE 
/INCAPACITANTE 
menorragia, aparición de 
frigidez, eyaculación 
precoz, ausencia de 
ercción, impotencia 
13.Síntomas autónomos 
 
Boca seca, rubor, palidez, 
tendencia a sudar, 
vertigos, cefaleas de 
tensión, piloercción (pelos 
de punta) 
0 1 2 3 4 
14.Comportamiento la 
entrevista (general y 
fisiológico)  
Tenso, no relajado, 
agitación nerviosa: manos, 
dedos cogidos, apretados, 
tics, enrollar un pañuelo; 
inquietud; pasearse de un 
lado a otro, temblor de 
manos, ceño fruncido, cara 
tirante, aumento del tono 
muscular, suspiros, 
palidez facial.  
Tragar saliva, eructar, 
taquicardia de reposo, 
frecuencia respiratoria por 
encima de 20 res/min, 
sacudidas enérgicas de 
tendones, temblor, pupilas 
dilatadas, exoftalmos 
(proyección anormal del 
0 1 2 3 4 
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SINTOMAS DE 
ESTADOS DE 
ANSIEDAD 
AUSENTE LEVE MODERADO GRAVE MUY GRAVE 
/INCAPACITANTE 
globo del ojo), sudor, tics 
en los párpados.  
 
Ansiedad psíquica  : 
Ansiedad somática  : 
PUNTUACIÓN TOTAL  : 
